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Resumen  El  síndrome  aórtico  agudo  puede  presentarse  como  un  cuadro  clínico  característico
de una  emergencia  vascular,  o  por  el  contrario  de  una  forma  completamente  atípica,  donde
el diagnóstico  reta  al  médico  de  emergencias,  llevando  a  errores  fatales  al  pasar  por  alto  el
diagnóstico  de  esta  entidad.  Con  el  objetivo  de  mostrar  la  utilidad  del  ultrasonido  realizado
a la  cabecera  del  paciente  en  el  diagnóstico  de  la  disección  aórtica,  se  describen  9  casos  de
pacientes que  ingresaron  al  departamento  de  emergencias  y  que  fueron  diagnosticados  con  el
síndrome aórtico  agudo,  gracias  a  la  valoración  ultrasonográﬁca  inicial  realizada  por  residentes  y
especialistas  en  medicina  de  emergencias  en  un  hospital  de  Bogotá,  D.C.,  Colombia.  Este  reporte
de casos  muestra  que  el  ultrasonido  a  la  cabecera  del  paciente,  es  un  método  diagnóstico  no
invasivo,  accesible  y  útil  para  la  detección  temprana  de  esta  patología  en  los  servicios  de
emergencias.
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Bedside  ultrasound:  a  diagnostic  tool  for  aortic  dissection  in  the  Emergency
Departmentsyndrome;
 syndrome  can  present  as  a  characteristic  clinical  picture  of  a  vascu-
trary  as  a  completely  atypical  form,  where  the  diagnosis  challenges
eading  to  fatal  mistakes  by  ignoring  the  diagnosis  of  this  entity.  In




Abstract  The  acute  aortic
lar emergency,  or  on  the  con
the emergency  physician,  l
order to  show  the  usefulne
of aortic  dissection,  we  described  9  cases  of  patients  admitted  to  the  emergency  department
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and  who  were  diagnosed  with  acute  aortic  syndrome,  thanks  to  the  initial  ultrasonographic
assessment  made  by  residents  and  specialists  in  emergency  medicine  in  one  hospital  in  Bogotá,
Colombia. This  case  report  shows  that  ultrasound  at  the  patient  bedside,  is  a  noninvasive
diagnostic  method,  accessible  and  useful  for  early  detection  of  this  disease  in  the  emergency
services.
© 2016  Sociedad  Colombiana  de  Cardiolog´ıa  y  Cirug´ıa  Cardiovascular.  Published  by  Else-





















































































l  síndrome  aórtico  agudo  comprende  la  úlcera  aórtica
enetrante,  el  hematoma  intramural  y  la  disección  aór-
ica,  esta  última  representa  el  80  al  90%  de  los  casos1. El
iagnóstico  diferencial  del  síndrome  aórtico  agudo  incluye,
nicialmente,  las  causas  más  comunes  del  dolor  torácico
omo  el  síndrome  coronario  agudo  o  el  tromboembolismo
ulmonar2.
Una  vez  se  tiene  una  probabilidad  clínica  intermedia
/o  alta  para  el  síndrome  aórtico  agudo,  el  diagnóstico
recoz  y  el  tratamiento  oportuno  son  esenciales  para  la
revención  de  resultados  adversos3.  La  conﬁrmación  diag-
óstica  se  puede  realizar  por  la  ecografía  transtorácica
 transesofágica,  la  angiografía  por  la  tomografía  axial
omputarizada  (ﬁg.  1)  y  por  la  angioresonancia2.  Los  cua-
ros  clínicos  atípicos  o  la  no  disponibilidad  inmediata  de
ste  tipo  de  imágenes,  hacen  que  el  abordaje  diagnós-
ico  sea  un  reto  para  el  emergenciólogo,  retrasando  el
iagnóstico  inicial  y  por  tanto,  empeorando  el  pronóstico
el  paciente4.  La  valoración  ultrasonográﬁca  a  la  cabe-
era  del  paciente  puede  ofrecer  una  prueba  de  detección
ápida  y  oportuna,  para  el  paciente  que  ingresa  a  urgen-
ias  con  clínica  de  un  posible  síndrome  aórtico  agudo5.
sta  prueba  diagnóstica  tiene  a  favor  la  comodidad  del
aciente,  la  inmediata  disponibilidad  en  algunos  servicios
e  urgencias,  la  facilidad  y  la  rapidez  de  adquirir  infor-
ación  que  conduce  a  valorar  diagnósticos  diferenciales
 en  algunos  casos  a  establecer  un  diagnóstico  deﬁni-
ivo,  disminuyendo  el  tiempo  de  abordaje  diagnóstico  y
erapéutico5.
Se  han  implementado  protocolos  de  valoración  ultraso-
ográﬁca  para  el  abordaje  inicial  de  pacientes  críticos  que
onsultan  a  los  servicios  de  emergencias,  como  los  son:  el
el  ultrasonido  transtorácico  enfocado  en  corazón  (FOCUS
or  sus  siglas  en  inglés)6 y  el  protocolo  para  la  valoración  de
acientes  en  choque  (RUSH  por  sus  siglas  en  inglés)7, que  son
tiles  para  el  diagnóstico  de  la  disección  y  del  aneurisma  aór-
ico,  en  algunos  casos  determinantes  para  el  manejo  de  los
acientes  que  ingresan  con  dolor  torácico  o  choque,  sin  que
ara  nuestro  conocimiento  existan  descripciones  amplias  de
u  efectividad  diagnóstica.
En  el  presente  artículo  describimos  el  abordaje  diagnós-
ico  del  síndrome  aórtico  agudo  facilitado  por  el  ultrasonido
n  el  departamento  de  emergencias.  Describimos  una  serie
e  casos  del  síndrome  aórtico  agudo,  con  características
línicas  típicas  y  atípicas,  detectados  por  el  equipo  de
d
d
lmergencias,  apoyados  en  los  resultados  de  la  ultrasono-
rafía  a  la  cabecera  del  paciente.
resentación de los casos
e  realiza  el  reporte  de  los  casos  del  síndrome  aórtico  agudo,
dentiﬁcados  gracias  a  la  valoración  ultrasonográﬁca  reali-
ada  en  el  departamento  de  emergencias  de  la  Fundación
ardioinfantil  por  el  grupo  de  ultrasonido  a  la  cabecera  del
aciente  (GUCP).  Estos  pacientes  presentaban  una  probabi-
idad  clínica  pretest  no  mayor  a  intermedia  para  el  síndrome
órtico  agudo,  fueron  manejados  en  salas  de  reanimación  y
a  valoración  ultrasonográﬁca  fue  realizada  por  el  grupo  de
specialistas  en  medicina  de  emergencias  durante  el  período
omprendido  entre  el  1  de  octubre  de  2013  al  30  de  septiem-
re  de  2015.
En  la  tabla  1  se  presenta  la  información  de  los  casos  en
onde  el  ultrasonido  a  la  cabecera  del  paciente  fue  pieza
undamental  para  llegar  al  diagnóstico  ﬁnal.  Se  describen
as  características  clínicas  de  cada  paciente,  el  diagnóstico
nicial  previo  a la  valoración  ultrasonográﬁca,  los  hallazgos
el  ultrasonido  a  la  cabecera  del  paciente  y  la  conﬁr-
ación  diagnóstica  o  hallazgos  de  la  tomografía.  El  dolor
orácico  fue  el  síntoma  más  común,  interpretado  inicial-
ente  como  un  síndrome  coronario  agudo  en  la  mayoría
e  los  pacientes,  incluso  un  caso  ingresó  a  urgencias  pos-
erior  a  la  trombólisis  realizada  en  un  centro  de  atención  de
enor  complejidad.  Los  principales  hallazgos  ultrasonográ-
cos  fueron  signos  directos  como:  el  hematoma  intramural
/o  la  presencia  de  ﬂap  de  disección  (6  casos)  (ﬁg.  2).  En
uestra  serie  de  casos  la  mayoría  de  los  pacientes  sobrevi-
ieron  (5  pacientes  [60%]),  lo  cual  fue  posible  al  cambiar  el
iagnóstico  de  trabajo  y  ofrecer  un  manejo  quirúrgico  ade-
uado.  Los  pacientes  incluidos  que  presentaron  asistolia,
e  incluyen  debido  a  haber  presentado  una  historia  clí-
ica  que  sugería  alta  probabilidad  para  el  síndrome  aórtico
gudo,  y  en  ellos  los  hallazgos  ultrasonográﬁcos  del  derrame
ericárdico  y  el  drenaje  del  hemopericardio  durante  la  peri-
ardiocentesis  guiada  por  ultrasonido  sugieren  la  presencia
e  la  disección  aórtica,  debido  a  la  suma  de  probabilidad  alta
 hallazgos  indirectos  ecográﬁcos  de  la  disección  aórtica10.
e  los  pacientes  con  diagnóstico  inicial  de  infarto  agudo
e  miocardio,  3  sobrevivieron  después  de  hacer  el  cambio
e  diagnóstico,  la  suspensión  del  tratamiento  para  el  sín-
rome  coronario  agudo  y  de  hacer  el  manejo  quirúrgico  de
a  disección  aórtica.
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dA. Visión  transversa  y  longitudinal  de  la  aorta  abdominal  (ﬂech
que corresponde  a  la  valoración  ultrasonográﬁca.  C.  Imagen  tom
DiscusiónPosteriormente,  al  realizar  el  análisis  de  los  hallazgos
presentes  en  los  pacientes  de  nuestra  serie  de  casos,  encon-




Figura  2  Signos  directos  e  indirectos  de  la  disección  aórtica  (caso
A. Visión  subxifoidea  de  derrame  pericárdico,  con  las  cavidades  ca
arco aórtico,  se  observa  ﬂap  de  la  disección  (ﬂecha).  C.  Visión  subx
cavidades cardiacas,  imagen  del  catéter  pericárdico  (ﬂecha)..  Imagen  tomográﬁca  de  la  aorta  abdominal  disecada  (ﬂecha)
áﬁca  de  la  aorta  torácica  en  disección  aórtica  tipo  A.
órtico  agudo  fue  fundamental  para  el  abordaje  inicial
e  estos  pacientes  y  que  la  ultrasonografía  a  la  cabecera
el  paciente  fue  determinante,  tanto  para  la  conﬁrmación
iagnóstica  del  síndrome  aórtico  agudo,  así  como  para  esta-
lecer  los  diagnósticos  diferenciales  del  dolor  torácico.
 9).  Protocolo  FOCUS.
rdiacas  totalmente  colapsadas.  B.  Ventana  supraesternal  del
ifoidea  posterior  a  la  pericardiocentesis,  con  expansión  de  las
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Tabla  1  Presentación  de  casos,  hallazgos  clínicos  e  imagenológicos







1  64  M  Hipotensión,  visión
borrosa,  dolor
cervical/RUSH
Flap  de  disección  de
aorta  abdominal
Disección  aórtica  tipo  A  con
extensión  a  arterias  ilíacas
SÍ




Flap  de  disección  de
aorta  abdominal
Disección  aórtica  tipo  B,
hematoma  intramural,  ectasia  de
aorta  ascendente,  AA  infra  renal.
SÍ




Flap  de  disección  en
cayado  aórtico
Disección  aórtica  tipo  A  con
hematoma  en  arco  aórtico
SÍ




Flap  de  disección  en
raíz  aórtica
Disección  aórtica  tipo  A,  con
extensión  a  troncos  supraaórticos,
subclavia  izquierda,  tronco
braquiocefálico  y  arterias  ilíacas
SÍ




sin  otra  causa  de  paro
Se  realizó  pericardiocentesis
durante  RCP,  drenaje  de
hemopericardio.  Se  obtuvo  RCE,
sin sobrevida.  Alta  probabilidad
de Disección  Aórtica.  No  se  realizó
angiotomografía  para  conﬁrmar
diagnostico  de  disección.
NO
6 78  F  Asistolia,  dolor
torácico  previo,




sin  otra  causa  de  paro
Se  realizó  pericardiocentesis
durante  RCP,  drenaje  de
hemopericardio.  Alta  probabilidad
de disección  aórtica.  No  se  realizó
angiotomografía  para  conﬁrmar
diagnóstico  de  disección.
NO
7 69  F  Dolor  torácico  y  luego
actividad  eléctrica
sin  pulso,  extra
institucional/CAUSE
Derrame  pericárdico
severo,  ﬂap  de
disección  en  arco
aórtico
Se  realizó  pericardiocentesis  sin
lograr  RCE.
Disección  aórtica  tipo  A.
NO








de  4  cm  de  la  aorta
ascendente
Disección  aórtica  tipo  A  con
extensión  a  arterias  ilíacas
SÍ
9 45  M  Dolor  torácico,
trombolisado  antes




severo,  con  ﬂap  de
disección  en  raíz
aórtica  y  cayado
Disección  aórtica  tipo  A,  derrame
pericárdico  severo
NO














1sound Exam. RCP: Reanimación Cardio-Pulmonar RCE: Retorno a C
El  integrar  los  datos  clínicos  y  paraclínicos  de  ingreso
ejora  el  rendimiento  del  diagnóstico  inicial  en  los  pacien-
es  con  sospecha  del  síndrome  aórtico  agudo.  El  dolor  fue  el
íntoma  más  frecuentemente  encontrado  en  nuestra  serie  de
asos,  lo  cual  está  de  acuerdo  con  algunas  descripciones  que
nforman  que  puede  estar  presente  hasta  en  el  84,8%  de  los
asos2.  Las  siguientes  características  son  las  más  relevantes:
olor  severo  [Sensiblidad  (S):  90%],  de  inicio  súbito  (S:  84%)




dación Espontánea IAM: Infarto Agudo del Miocardio.
n  la  disección  tipo  A  es  anterior  en  un  71%  y  posterior  en
n  32%;  en  la  disección  tipo  B  es  posterior  en  un  64%  y  tora-
oabdominal  en  43%1. Globalmente  un  32%  de  los  pacientes
ursan  con  hipertensión,  un  45%  estarán  normotensos,  el
4%  pueden  tener  cifras  tensionales  bajas  y un  5%  pueden
anifestar  signos  de  falla  cardiaca  congestiva1.  La  presencia
e  dolor  abrupto,  desgarrante,  asociado  a  ensanchamiento
ediastinal  en  la  radiografía  de  tórax  y  la  diferencia
e  tensión  arterial  en  las  extremidades,  son  predictores
Ultrasonido  de  emergencia,  una  herramienta  diagnóstica  de  disección  aórtica  418.e5
































sFlechas  rojas:  Flap  de  la  disección  abdominal.  Flecha  naranja:  He
independientes  de  la  disección  aórtica,  con  una  probabili-
dad  de  83%  si  hay  3  variables,  31%  si  se  presentan  2  de  estas
y  de  apenas  7%  en  ausencia  de  las  3  variables3.
El  ultrasonido  a  la  cabecera  del  paciente  fue  fundamen-
tal  para  el  abordaje  diagnóstico  y  la  conducta  deﬁnitiva,  en
nuestra  serie  de  casos  la  mayoría  de  los  síntomas  son  atí-
picos  o  con  hallazgos  sugestivos  de  otra  patología,  por  lo
que  el  diagnóstico  deﬁnitivo  era  un  reto  para  el  especialista
en  medicina  de  emergencias.  Es  de  anotar  que  los  hallazgos
clásicos  pueden  estar  ausentes;  en  el  registro  internacional
de  la  disección  aórtica  aguda  en  un  grupo  de  464  pacientes
se  encontró  que  la  regurgitación  aórtica  y  el  déﬁcit  de  pulso
estaban  presentes  solo  en  el  31,6%  y  15,1%  de  los  pacientes,
respectivamente8.  Existen  reportes  que  muestran  la  utilidad
del  ultrasonido  a  la  cabecera  del  paciente  en  el  diagnóstico
de  la  disección  aórtica  con  presentación  clínica  atípica9.  En
nuestra  descripción  encontramos  que  estos  pacientes  con
presentaciones  atípicas,  tuvieron  un  mejor  abordaje  al  rea-
lizar  un  cambio  de  diagnóstico  gracias  a  la  realización  de  la
ultrasonografía  a  la  cabecera  del  paciente.
Los  pacientes  con  alta  probabilidad  fueron  llevados
directamente  a  valoración  por  la  angiotomografía  indepen-
dientemente  de  la  valoración  ultrasonográﬁca,  al  igual  que
los  pacientes  con  probabilidad  intermedia  pero  con  signos  de
choque,  contrariamente  los  pacientes  que  no  fueron  valora-
dos  en  el  área  de  reanimación  o  que  no  fueron  clasiﬁcados
en  una  probabilidad  pretest  para  el  síndrome  aórtico  agudo,
presentaron  abordajes  diferentes  e  incluso  fueron  enfocados
inicialmente  como  síndrome  coronario  agudo.  Actualmente
la  estratiﬁcación  por  probabilidades  pretest,  se  realiza  con-
siderando  las  condiciones  de  alto  riesgo  (antecedentes),  las
características  del  dolor  y  los  hallazgos  al  examen  físico
como  predictores  clínicos  para  agrupar  los  pacientes  en
riesgo  bajo  (si  no  hay  ninguna  condición  de  las  anteriores,
intermedio  (si  hay  1)  y  alto  (si  hay  >  1)2.  En  el  estudio  rea-
lizado  por  Nazerian  y  colaboradores  con  281  pacientes,  se
mostró  el  rendimiento  que  tiene  la  realización  del  diagnós-




loma  intramural.  Flecha  azul:  Aneurisma  de  la  aorta  infrarrenal.
na  puntuación  de  riesgo  para  presentar  el  síndrome  aór-
ico.  Se  evaluó  la  presencia  de  signos  directos  ecográﬁcos
ﬂap  de  la  íntima  y  hematoma  intramural)  y  signos  ecográ-
cos  indirectos  de  disección  aórtica  tipo  A  (dilatación  de
a  aorta  ascendente,  derrame  pericárdico/taponamiento  e
nsuﬁciencia  de  la  válvula  aórtica).  La  detección  de  cual-
uier  signo  directo  o  indirecto  mostró  una  sensibilidad  del
8%  para  el  diagnóstico  de  disección  tipo  A.  La  presencia
e  al  menos  un  factor  de  riesgo  o  la  detección  de  cualquier
igno  en  el  EP-FOCUS  aumentó  la  sensibilidad  diagnóstica
l  96%  (IC  del  95%:  86-99%).  La  detección  de  signos  direc-
os  en  el  FOCUS  tuvo  una  especiﬁcidad  del  94%  (IC  del  95%:
0-97%)  y  al  combinarlos  con  una  puntuación  de  riesgo  >  1  la
speciﬁcidad  hallada  fue  del  98%  (IC  del  95%:  96  a  99%)10.
l  relacionar  la  probabilidad  clínica  y  los  hallazgos  ultra-
onográﬁcos  puede  llegar  a  ser  muy  útil  no  solo  para  el
nfoque  diagnóstico  de  la  disección  aórtica,  sino  también
ara  el  síndrome  aórtico  agudo  (disección  aórtica,  hema-
oma  intramural)  como  se  muestra  en  nuestra  serie  (ﬁg.  3).
s  de  recalcar  que  el  uso  del  ultrasonido  a  la  cabecera  del
aciente  es  una  ayuda  diagnóstica  en  el  servicio  de  urgen-
ias  y  que  no  pretende  reemplazar,  ni  reemplaza  de  ninguna
anera  el  ecocardiograma  transtorácico  realizado  por  los
ardiólogos  debidamente  entrenados  en  la  ecocardiografía.
onclusión
l  análisis  de  la  sospecha  clínica,  integrada  al  uso  de  ultra-
onido  a  la  cabecera  del  paciente,  corroborando  hallazgos
e  signos  directos  o  indirectos  de  la  disección  aórtica,
on  determinantes  para  el  diagnóstico  precoz,  acertado  y
eguro  para  pacientes  con  dolor  torácico  que  cursen  con  esta
atología.  Esta  serie,  primera  descrita  en  Colombia,  pre-
ende  contribuir  a  la  implementación  del  ultrasonido  en  los
epartamentos  de  emergencias  en  nuestro  país,  mostrando
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